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Figura 2. Diagrama PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses): 
�ujo de la búsqueda, tamización y selección de las guías de práctica clínica.
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9.  Algoritmos de manejo

Para facilitar la implementación práctica de las indicaciones contenidas en este protocolo, se 
presentan los siguientes algoritmos7 :

Algoritmo a. Escenarios de sobredosis por opioides

7 Algoritmo: es una representación gráfica, en forma de un diagrama de flujo, de un conjunto finito de pasos, reglas o procedimientos lógicos, sucesivos 
y bien definidos, que se deben seguir para resolver un problema diagnóstico o terapéutico específico. También se denomina algoritmo a la secuencia de 
pasos ordenados que conducen a resolver un problema.
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COMPONENTES
1. Fortalecimiento institucional
2. Convivencia social y salud mental
3. Prevención del consumo de SPA
4. Tratamiento
5. Reducción de riesgos y daños

Naloxona para el
tratamiento de 

emergencia
de la sobredosis de

opioides en la 
comunidad:

un protocolo de manejo
basado en la evidencia

Educación sobre la respuesta a la
intoxicación por opioides a las
personas en riesgo de sufrir 
sobredosis o quienes viven o 
mantienen contacto con ellas

Disponibilidad de los insumos
para aplicación del protocolo

Entrenamiento a las personas que
pueden presenciar una sobredosis 
de opioides en primeros auxilios y

uso del protocolo naloxona

Plan Nacional para la Promoción
de la Salud, la Prevención y la 

Atención del Consumo de
Sustancias Psicoactivas 2014 - 2021

Entidad territorial
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Anexo 6.  Síntesis de las recomendaciones basadas en la evidencia, para el manejo comunita-
rio de la sobredosis de opioides, según lo propuesto por la guía de la OMS, del 2015 (4).     

Observaciones del grupo desarrollador de la OMS:
 
Puede haber barreras legales y políticas para el acceso y el uso de la naloxona por parte de los primeros 
respondientes, estos pueden ser revisados para implementar esta recomendación.

Además del uso de naloxona, la atención de emergencia de sospecha de sobredosis de opioides debe incluir soporte de 
ventilación, manejo de vía aérea y la gestión de síndrome de abstinencia (se describen las medidas específicas de atención 
de emergencia en la Recomendación 3). Mientras que la formación integral en caso de sobredosis de opioides y la 
reanimación es deseable, el entrenamiento básico puede habilitar el uso de emergencia efectiva de la naloxona y la falta 
de una formación más extensa no debe impedir su uso en la comunidad. Hay muchos programas de capacitación 
disponibles que pueden reflejar los contextos locales.

El panel observa que las personas en riesgo de sobredosis y aquellas que probablemente sufran una sobredosis pueden 
variar de acuerdo con el contexto local. 

El acceso a la naloxona implica que el precio sea asequible. El GDG hizo una recomendación fuerte para el uso de la 
naloxona con base en los precios actuales, pero se debe tener en cuenta que esto podría cambiar si los precios aumentan 
drásticamente.      

No. Recomendación Fuerza de la 
recomendación

Calidad de 
la evidencia

Fuerte Muy baja

Decisión sobre sobre la 
fuerza de la recomendación

Las personas que puedan 
presenciar una sobredosis de 
opioides deben tener acceso a la 
naloxona y recibir instrucciones 
sobre su administración para que 
puedan usarla en el manejo de una 
emergencia por sospecha de 
sobredosis de opioide.

El GDG determinó que esta 
recomendación debería ser fuerte a pesar 
tener una evidencia muy baja, debido a la 
naturaleza salvadora de la intervención y 
a la aparente ausencia de un daño 
significativo. El panel también notó que 
esta es una intervención factible, 
altamente valorada por aquellos en  riesgo 
de sobredosis de opioides y aquellos 
testigos que puedan presenciar una 
sobredosis de opioides en la  comunidad

* La fuerza de la recomendación se estableció como:

“Fuerte”: significa que el GDG confiaba en la evidencia del efecto, y tenia una mayor certeza acerca de  los valores, las preferencias, los beneficios y la factibilidad. 
Por ende, la recomendación podria aplicarse en la mayoría de circunstancias y contextos.
“Condicional”: significa que había menos certeza acerca de la evidencia del efecto y los valores, las preferencias, los beneficios y la viabilidad de esta 
recomendación. Por lo tanto, podría haber circunstancias o entornos en los que la recomendación no sea aplicable. 

1
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Observaciones del grupo desarrollador de la OMS

Vía de administración
 
El GDG reconoce que la vía intravenosa es apropiada y eficaz en entornos médicos 
El uso parenteral de naloxona (IV, IM, SC) requiere equipo de inyección estéril. 
La capacidad de la mucosa nasal para absorber líquidos es limitada, por lo tanto, si se va a utilizar la vía intranasal de 
administración, se deben utilizar idealmente formas concentradas de naloxona. 
El GDG ha hecho esta recomendación plenamente consciente de que la vía intranasal no está actualmente licenciada.
Dependiendo del contexto y de la accesibilidad se puede escoger la vía de administración. 

Dosificación 

La elección de la dosis inicial dependerá de la formulación de la naloxona a utilizar y del contexto. 
En los escenarios médicos, la selección de la dosis generalmente no es un problema ya que la titulación de la dosis es una 
práctica estándar. En los escenarios no médicos, la titulación de la dosis no se realiza fácilmente y pueden ser deseables 
dosis iniciales altas. 
El contexto también dicta la cantidad total de naloxona puesta a disposición de los que no responden. Más de una dosis 
puede ser requerida en escenarios no médicos. La dosis inicial debe ser de 0,4-2 mg, prestando atención a la recuperación 
de la respiración. En la mayoría de los casos, 0.4-0.8 mg es una dosis efectiva. Es importante proporcionar suficiente 
naloxona para complementar la dosis inicial, según sea necesario. 
La administración intranasal puede requerir una dosis más alta. Debe observarse que el método comúnmente utilizado de 
administración es pulverizar 1 ml de la formulación de 1 mg / ml de naloxona en cada fosa nasal con un atomizador conectado 
a una jeringa. 
Cuando sea posible, se deben hacer esfuerzos para adaptar la dosis para evitar síntomas marcados de abstinencia de 
opioides. El GDG observa que las dosis iniciales más altas por encima de 0,8 mg IM / IV / SC son más propensas a precipitar 
síntomas significativos de abstinencia. 
Una situación más complicada surge cuando se ha producido una sobredosis de una combinación de fármacos. En esta 
situación, la naloxona sigue siendo beneficiosa para revertir el componente de intoxicación opioide de la sobredosis.
Es esencial que se busque la asistencia profesional de expertos lo antes posible. Incluso en el caso de una sobredosis de 
opioides, una persona puede no responder a la naloxona si se han tomado otros fármacos. 

No. Recomendación Fuerza de la 
recomendación

Calidad de 
la evidencia

Condicional Muy baja

Decisión sobre la 
fuerza de la recomendación

La naloxona es eficaz cuando se 
administra por vía intravenosa, 
intramuscular, subcutánea e 
intranasal. Las personas que usan 
naloxona deben seleccionar una 
vía de administración basada en la 
formulación disponible, en sus 
habilidades de administración, el 
entorno y el contexto local. 

El GDG decidió hacer ésta 
recomendación condicional porque, si 
bien existía la certeza de que los 
beneficios superaban los daños y de que 
los usuarios finales estaban a favor de 
esta recomendación, hubo incertidumbre 
sobre los costos de la naloxona 
intranasal8. 

2

8Esta presentación comercial no se encuentra disponible en Colombia.
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Observaciones del grupo desarrollador de la OMS

Debido a que la característica clave de la sobredosis de opioides es el paro respiratorio, la ventilación es 
una prioridad. A pesar de reconocer que hay diferentes protocolos en diferentes partes del mundo, el GDG 
sugiere los siguientes pasos en la reanimación de un individuo con sospecha de sobredosis de opioides.

Suministre estimulación vigorosa, revise y despeje las vías respiratorias y controle la respiración – observe 
que el pecho que sube y baja.
En presencia de vómitos, convulsiones o respiración irregular, girar a la persona de costado y, si es 
necesario, limpiar la vía aérea removiendo el vómito.
En ausencia de respiración regular, proporcione ventilación de rescate y administre naloxona.
Si no hay signos de vida, comience las compresiones torácicas.
Re-administrar la naloxona después de dos o tres minutos si es necesario.
En todos los casos, solicite ayuda profesional.
Monitoree a la persona hasta que llegue la ayuda profesional.
Si está disponible, las barreras bucales de RCP deben usarse para ventilación de rescate.

No. Recomendación Fuerza de la 
recomendación

Calidad de 
la evidencia

Fuerte Muy baja

Decisión sobre la 
fuerza de la recomendación

En sospecha de sobredosis 
por opioides, los primeros 
respondientes deben centrarse en 
la gestión de las vías respiratorias, 
la asistencia a la ventilación y la 
administración de naloxona.

El GDG determinó que la recomendación 
debería ser fuerte a pesar de la muy baja 
calidad de la evidencia debido a la 
naturaleza salvadora de la RCP, 
incluyendo la respiración de rescate, en la 
sospecha de sobredosis de opioides en la 
comunidad y la baja probabilidad 
reanimación en un daño inducido. El panel 
tomó nota de la viabilidad y las fuertes 
preferencias a favor de la RCP, incluida la 
respiración de rescate, expresada tanto 
por aquellos que corren riesgo de 
sobredosis como por aquellos que puedan 
presenciar una sobredosis de opioides.

3
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Observaciones del grupo desarrollador de la OMS

Esta recomendación se hace con el conocimiento de la duración prolongada de la sobredosis de opioides, 
la variedad de opioides de acción prolongada y formulaciones de opioides en uso actual. Es fundamental 
apreciar que el testigo no puede decir cuál será la duración de la acción sin observar a la persona que se 
ha sobredosificado. Es importante aumentar la conciencia de la necesidad de permanecer con la persona 
que se ha sobredosificado.
Idealmente, la observación debería ser realizada por profesionales debidamente entrenados. Esto aplica 
particularmente, cuando la sobredosis es debida al uso de opioides de larga acción. El periodo de 
observación necesario para garantizar la recuperación completa es al menos de dos horas después de la 
sobredosis de opioides de corta acción tales como la heroína. Este puede ser más largo cuando se ha 
consumido un opioide de larga acción.
Si una persona recae en una sobredosis de opioides, puede ser requerida la administración adicional de 
naloxona.
La definición de "totalmente recuperado" es un retorno a los niveles de consciencia previos a la sobredosis 
dos horas después de la última dosis de naloxona.
Después de la reversión de la sobredosis, se debe recordar a la persona que ha sufrido la sobredosis que 
no use opioides u otras drogas que interfieran con su recuperación.
Es importante asegurarse de que la persona que se resucita entiende lo que sucedió y los riesgos de lo que 
sucederá a continuación. También debe reconocerse que se trata de un "momento de enseñanza", una 
oportunidad para ofrecer información de las opciones de tratamiento y para capacitar a la persona en la 
prevención y el manejo de cualquier sobredosis en el futuro.

No. Recomendación Fuerza de la 
recomendación

Calidad de 
la evidencia

Fuerte Muy baja

Decisión sobre la 
fuerza de la recomendación

Después de una reanimación 
satisfactoria seguida de la 
administración de naloxona, el 
nivel de conciencia y 
respiración de la persona 
afectada debe ser observado 
atentamente hasta que se 
alcance la recuperación 
completa.

El GDG determinó que debería ser una 
recomendación fuerte a pesar de la baja calidad 
de evidencia debido a las barreras éticas para 
probar esto con ensayos controlados aleatorios. 
El GDG es consciente de que la corta semivida 
de la naloxona, junto con la dificultad para 
determinar la dosis y el tipo de opioide tomado, 
significa que la naloxona puede dejar de ser 
eficaz antes de que la persona se haya 
recuperado por completo, pero la naturaleza 
simple de la intervención propuesta es poco 
probable que cause algún daño, y se ha 
documentado la disposición de las personas que 
pueden presenciar una sobredosis (testigos) 
para permanecer con la persona que ha sufrido 
una sobredosis.

4
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Anexo 7. Perfiles de evidencia GRADE de la guía de la OMS, del 2015 (4). 
Sobredosis presenciada por personas que recibieron naloxona y capacitación en su uso 
Población: usuarios de drogas inyectables, compañeros y miembros de la familia
Ámbito: comunidad 
Intervención: distribución de la naloxona

Resultados Control Estudios Comentarios
No de

participantes
(estudios)

Importancia 
del desenlace 
para la toma 

de decisiones

Riesgo comparativo ilustrativo*  
(IC 95 %)

Sobredosis 
presenciada por la 

persona que 
recibió naloxona y 

entrenamiento

Calidad de 
la evidencia 

(GRADE)

Resultados de 
mortalidad**

Complicación por 
sobredosis (como 

la aspiración)

Morbilidad por 
sobredosis 

(resultado adverso 
prolongado de la 

sobredosis de 
opioides)

Tiempo de 
administración de 

la naloxona
Tiempo de 

reversión de la 
sobredosis por 

opioide
Reacción de 
abstinencia a 
opioides por 

naloxona
Intervención 
psicosocial/ 

Remisión del 
tratamiento post 

sobredosis

Crítico

Crítico

Crítico

Crítico

Crítico

Importante 887

Importante

1,0 % 
(0,83 % a 1,21 %)

No grupo 
control

No grupo 
control

7,6 % 
(4,9 % a 10,2 %)

1368 Muy baja

No se reportan 
complicaciones, 
aunque no se 

excluyeron 
específicamente

No se reportaron 
resultados, aunque 
no se excluyeron 
específicamente

No reportado

No reportado

No reportado

Muy baja

15 
estudios1

8
estudios2
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Lesiones 
relacionadas con 
la inyección no 

segura

Efectos adversos 
de la reanimación 

(convulsiones)

Transmisión de 
BBV a través de 

inyección insegura

Importante

Importante

Importante

0,45 % 
(0,43 % a 0,47 %)

No grupo 
control 892 Muy baja

Muy baja

No se informaron 
inyecciones 

inseguras, aunque no 
se informó específi-
camente como un 

resultado

No se informaron 
inyecciones 

inseguras, aunque no 
se informó específi-
camente como un 

resultado

9 
estudios3

Alta calidad: es muy improbable que investigaciones adicionales cambien nuestra confianza en la estimación del efecto. 
Calidad moderada: es probable que más investigación tenga un impacto importante en nuestra confianza en la estimación del 
efecto y puede cambiar la estimación. 
Baja calidad: es probable que una investigación posterior tenga un impacto importante en nuestra confianza en la estimación del 
efecto y es probable que cambie la estimación. 
Muy baja calidad: estamos muy inseguros acerca de la estimación.
 

* Como serie de casos no controlados, ninguno de los estudios produce una estimación del tamaño del efecto de la intervención 
y no se clasifican. Ellos son, por defecto, el grado más bajo de la evidencia. 

** La mortalidad por sobredosis es la proporción bruta de muertes por sobredosis observada en el período de seguimiento del 
estudio (generalmente de 3 a 6 meses), no una tasa de mortalidad anual.
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Comparación de la administración de naloxona intranasal con intramuscular para la 
sobredosis de opioides 
Población: personas con sobredosis de opioides 
Ámbito: comunitario 
Intervención: intranasal 
Comparación: intramuscular

Resultados
Riesgo asumido

Intramuscular Intranasal

Efecto 
relativo

(IC 95 %)
Comentarios

No de
participantes

(estudios)

Riesgo comparativo ilustrativo*  
(IC 95 %)

Riesgo 
correspondiente Calidad de la 

evidencia 
(GRADE)

Mortalidad

Fácil administración

Tiempo de 
administración

Mortalidad por 
sobredosis

Virus transmitido por 
la sangre

Dar rescate con 
naloxona

Ver comentario Ver comentario Ver comentario No reportadoNo estimable

Complicación por 
sobredosis (mayor 
evento adverso)

Remisión de 
sobredosis post 

tratamiento

Reacción de abstinen-
cia a opioides por 

naloxona Agitación / 
Irritación / violencia

Tiempo de reversión 
de la sobredosis por 

opioide
Tiempo medio de 
respuesta (min)

El tiempo medio 
para revertir la 
sobredosis de 

opioides en el grupo 
de intervención fue 
1,05 más alto (0,81 
menor a 2,91 más 

alto)

No reportado

No reportado

Ver comentario Ver comentario Ver comentario No reportadoNo estimable

Ver comentario

6 por 1000 2 por 1000
(0 a 54)

RR 0,36
(0,01 a 8,65)

327 
(2 estudios)

Muy baja

794 por 1000
675 por 1000
(564 a 818)

RR 0,85
(0,71 a 1,03)

327 
(2 estudios) Baja

Baja

100 por 100

81 por 1000

42 por 1000
(10 a 165)

213 por 1000
(119 a 382)

RR 0,42
(0,1 a 1,65)

RR 2,62
(1,46 a 4,7)

327 
(2 estudios)

327 
(2 estudios)

327 
(2 estudios)

Muy baja

Baja

Ver comentario Ver comentario No reportadoNo estimable 0 (0)
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*La base para el riesgo asumido es el riesgo del grupo de control medio entre los estudios. El riesgo correspon-
diente (y su intervalo de confianza del 95%) se basa en el riesgo asumido en el grupo de comparación y el efecto 
relativo de la intervención (y su IC del 95%). 

IC: Intervalo de confianza. RR: riesgo relativo 

Alta calidad: es muy improbable que investigaciones adicionales cambien nuestra confianza en la estimación del 
efecto. 
Calidad moderada: es probable que más investigación tenga un impacto importante en nuestra confianza en la 
estimación del efecto y puede cambiar la estimación. 
Baja calidad: es probable que una investigación posterior tenga un impacto importante en nuestra confianza en 
la estimación del efecto y es probable que cambie la estimación. 
Muy baja calidad: estamos muy inseguros acerca de la estimación. 

1. Ninguno de los ensayos informó esto específicamente. En Kelly 2005, 3 problemas técnicos con la vía 
intramuscular fueron observados, no claramente asociados con la facilidad de administración. 
2. Riesgo de sesgo: calificado como grave. Aunque los estudios se dirigieron correctamente, la falta de estudio 
ciego puede haber dado lugar a sesgo de rendimiento y posible sesgo de detección. 
3. Inconsistencia: el resultado proviene de un solo estudio (convulsiones en el brazo IM de Kerr 2009). 
4. Indirecta: baja de categoría. Los dos ensayos midieron los principales eventos adversos que pueden o no 
estar relacionados con la administración de sobredosis o naloxona. 
5. Imprecisión: calificada como muy grave. Sólo un evento con un intervalo de confianza muy amplio. 
6. Inconsistencia: baja de categoría (nota I2 = 49%). Este puede ser impulsado por la diferencia en la medida de 
tiempo de la adecuada respuesta (Kelly - 8 versus Kerr - 10 min) y la magnitud de los parámetros de resultado 
(Kelly - GCS> 11, RR> 10, Kerr - GSS> 13, RR> 10). 
7. Indirecta: marcada como grave. La respuesta adecuada (medida por RR o GCS a los 8-10 minutos) es una 
medida indirecta para la morbilidad por sobredosis. 
8. Inconsistencia: calificada como grave. Medido como agitación/irritabilidad en Kelly; medida como agitación/-
violencia en Kerr. Improbable explicar la heterogeneidad. 
9. Imprecisión: calificada como grave. Tasa de eventos baja, amplios intervalos de confidencia. 
10. Datos completos agregados (Kelly) o desagregados (Kerr) no disponibles. Incluidos los datos en Kerr (GCS 
/ RR), Kelly (sólo RR). 
11. Imprecisión: calificada como grave. El intervalo de confianza cruza la línea de ningún daño efectivo y apre-
ciable. 
12. Inconsistencia: no degradada. Mientras que en Kelly 2005 rescate con naloxona fue dado a los 8 minutos, y 
en Kerr 2009 a los 10 minutos, esto no fue suficiente para justificar la degradación (I2=5 %). 
13. Indirecta: calificada como grave. La administración de rescate de la naloxona es una medida indirecta de 
reversión del tiempo como lo indica una respuesta tardía.
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Anexo 8. Síntesis de las recomendaciones basadas en la evidencia, para el manejo 
comunitario de la sobredosis de opioides, según lo propuesto por la guía de la AHA, del 2015 
(21). 
 
� Se puede considerar la administración de naloxona por parte de un testigo presencial en las 

emergencias asociadas al consumo de opiáceos con riesgo para la vida de la víctima. 
� En el caso de pacientes que presenten una adicción (conocida o sospechada) a sustancias 

opiáceas y que no respondan, que no respiren con normalidad pero que tengan pulso, es 
razonable que un reanimador lego debidamente entrenado y los profesionales de SBV/BLS 
administren naloxona por vía intramuscular (IM) o intranasal (IN), además de prestar los 
cuidados de SBV/BLS habituales. Se puede considerar la capacitación en la respuesta a las 
sobredosis de opiáceos con o sin administración de naloxona en personas con riesgo de 
sobredosis de opiáceos en cualquier entorno clínico. 

� La experiencia en el tratamiento de pacientes con sobredosis de opiáceos conocida o 
sospechada ha demostrado que se puede administrar naloxona con una aparente seguridad 
y eficacia en los entornos de primeros auxilios y SVB/BLS. Por este motivo, se recomienda 
ahora la administración de naloxona a cargo de reanimadores legos y profesionales de la 
salud, y se proporciona un entrenamiento simplificado. Se ofrece además un nuevo 
algoritmo para el manejo de las víctimas que no responden con sospecha de sobredosis de 
opiáceos. 

� Es razonable proporcionar educación acerca de la respuesta a la sobredosis de opiáceos, 
ya sea de forma individual o en combinación con el entrenamiento y la distribución de 
naloxona, a personas en riesgo de sufrir una sobredosis de opiáceos (o a quienes viven o 
mantienen un contacto frecuente con ellas). Resulta razonable basar este entrenamiento en 
los primeros auxilios y en recomendaciones sobre SVB/BLS para personas que no sean 
profesionales de la salud en lugar de impartir prácticas más avanzadas dirigidas a los 
profesionales de la salud. 

� La administración empírica de naloxona por vía IM o IN a todas las víctimas de posibles 
emergencias con riesgo vital asociadas a los opiáceos que no responden puede resultar 
razonable como complemento de los protocolos estándar de primeros auxilios y de 
SVB/BLS dirigido a personas que no sean profesionales de la salud. En pacientes con una 
sobredosis conocida o sospechada que tengan pulso palpable pero no respiren con 
normalidad o solamente jadeen/boqueen (es decir, que se encuentren en paro respiratorio), 
además de prestar los cuidados habituales, es razonable que los reanimadores que posean 
un entrenamiento apropiado administren naloxona por vía IM o IN a los pacientes en una 
situación de emergencia respiratoria asociada al consumo de opiáceos. Los respondedores 
no deberían retrasar el acceso a servicios médicos más avanzados mientras esperan a que 
el paciente responda a la naloxona o a otras intervenciones. 
La administración empírica de naloxona por vía IM o IN a todos los pacientes en situación 
de emergencia de reanimación asociada al consumo de opiáceos que no responden puede 
ser razonable como complemento de los protocolos estándar de primeros auxilios y de 
SVB/BLS dirigido a personas sin conocimientos médicos. Los procedimientos de 
reanimación estándar, incluida la activación del SEM, no se deben retrasar por la 
administración de la naloxona. 

� Los pacientes que no presenten un pulso palpable podrían encontrarse en paro cardíaco o 
podrían tener un pulso débil o lento difícil de detectar. Estos pacientes deberían manejarse 
como pacientes en paro cardíaco. Las medidas de reanimación estándar deberían tener 
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prioridad sobre la administración de la naloxona, con especial atención a una RCP de alta 
calidad (compresiones y ventilación). Puede ser razonable administrar naloxona por vía IM o 
IN atendiendo a la posibilidad de que el paciente pudiera sufrir un paro respiratorio y no un 
paro cardíaco. Los respondedores no deberían retrasar el acceso a servicios médicos más 
avanzados mientras esperan a que el paciente responda a la naloxona o a otras 
intervenciones. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 
 
 
 

 
 

Anexo 9. Votaciones del grado de acuerdo de los expertos frente a las indicaciones discutidas y 
ajustadas durante el consenso. 
 
Indicaciones de manejo 
 
Paso N° 1: evaluar y activar. 
 

Ronda de 
votación N° 1 

1 2 3 4 5 

Totalmente 
en 

desacuerdo 

En 
desacuerdo 

Ni en 
acuerdo ni 

en 
desacuerdo 

De acuerdo Totalmente 
de acuerdo 

0 % 0 % 11,11 % 44,44 % 44,44 % 
 
Paso N° 2: aplicar reanimación cardiopulmonar (RCP). 
 
Durante la discusión todos los expertos estuvieron de acuerdo en que no hay dudas sobre la 
inclusión de este paso en el protocolo, dado esto, se acordó no llevar a cabo la votación. 
 
Paso N° 3: administrar la naloxona. 
 

Ronda de 
votación N° 1 

1 2 3 4 5 

Totalmente 
en 

desacuerdo 

En 
desacuerdo 

Ni en 
acuerdo ni 

en 
desacuerdo 

De acuerdo Totalmente 
de acuerdo 

0 % 0 % 11,11 % 55,53 % 33,33 % 
 
Paso N° 4: comprobar si la persona responde. 
 

Ronda de 
votación N° 1 

1 2 3 4 5 

Totalmente 
en 

desacuerdo 

En 
desacuerdo 

Ni en 
acuerdo ni 

en 
desacuerdo 

De acuerdo Totalmente 
de acuerdo 

0 % 0 % 22,22 % 66,67 % 11,11 % 
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Indicaciones sobre la distribución de la naloxona, educación y entrenamiento de los 
usuarios del protocolo 
 

Ronda de 
votación N° 1 

1 2 3 4 5 

Totalmente 
en 

desacuerdo 

En 
desacuerdo 

Ni en 
acuerdo ni 

en 
desacuerdo 

De acuerdo Totalmente 
de acuerdo 

0 % 0 % 11,11 % 55,53 % 33,33 % 
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